La rottura dei tendini flessori come complicanza della frattura di polso sintetizzata con placca by CASINI, CHIARA
UNIVERSITÁ DI PISA
Dipartimento di Ricerca Traslazionale e delle
Nuove Tecnologie in Medicina e Chirurgia
SCUOLA DI SPECIALIZZAZIONE IN ORTOPEDIA
E TRAUMATOLOGIA
Direttore: Prof. Giulio Guido
TESI DI SPECIALIZZAZIONE
” La rottura dei tendini flessori come complicanza
della frattura di polso sintetizzata con placca”
 
Relatore
Chiar.mo Prof. Michele Lisanti






Cenni anatomici del radio distale e la Watershed Line Pagina 8
Il decorso del Flessore Lungo del Pollice e 
dei tendini flessori Pagina  14
La tecnica chirurgica di sintesi delle fratture
di radio distale Pagina 17
L’evoluzione del trattamento delle fratture di radio distale
 e del profilo delle placche volari di polso Pagina 20
I diversi materiali delle placche volari di polso Pagina 26
Il trattamento chirurgico di ricostruzione
 dei tendini flessori Pagina 29




Casi clinici Pagina 39
2
 Caso 1 Pagina 39
 Caso 2 Pagina 43




Le fratture del radio distale sono le più comuni dell’arto superiore  e rappresentano dal
10% al 25% di tutte le fratture (1) con una incidenza di 26 casi ogni 100.000 persone
all’anno (2,3). L’approccio chirurgico di sintesi interna con placca volare a stabilità è
diventato progressivamente più comune nelle frattura scomposte o instabili ed articolari
del radio distale (2, 4, 5, 6).  In particolare questa tecnica è preferita alle placche dorsali
perché è minore l’incidenza di irritazione e complicanze a carico dei tendini estensori
(2, 7).  L’espandersi della sintesi interna con placche volari ha però messo in evidenza
anche le complicanze conseguenti a questo tipo di sintesi che oscillano dal 8% al 39%
(5, 6,8, 9, 10). In particolare è stato notato che esiste una associazione con l’incremento
delle tendiniti e successiva rottura dei tendini flessori con l’utilizzo di placche volari (5,
9, 11, 12). Infatti è stata riscontrata la presenza di irritazione tendini flessori nel 4,3%
dei casi (9)  e la rottura degli stessi nello 0,5%-2% dei casi (8, 11), come complicanza
tardiva  che  insorge  da  3  mesi  a  10  anni  dopo  la  chirurgia  con  una  media  di  9
mesi(4,13,14) a seguito di sintesi con placca volare, ( Grafico 1,Tabella 1).
Grafico 1. Intervallo tra la sintesi della frattura di polso e la rottura dei tendini
Asadollahi  S,  Keith  PPA. Flexor  tendon injuries  following plate  fixation of distal  radius fractures:  a
systematic review of literature. J Orthop Trauma 2013
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Tabella 1: Percentuale complicanze placche volari 
Esenwein P, Sonderegger J, Gruenert J, Ellenrieder B ,Tawfik J, Jakubietz M. Complications following 
palmar fixation of distal radius fractures: a review of 665 cases.
In  realtà il  range così ampio di  tempo in cui si  verifica tale fenomeno è legato alle
diverse cause:  infatti  la dove è presente una causa irritativa ben evidenziabile  (  viti
mobilizzati, placca posizionata troppo distalmente o callo osseo esuberante volarmente)
l’intervallo di tempo si riduce drasticamente mentre la dove non è identificabile una
causa  ben  precisa  l’intervallo  di  tempo  è  molto  maggiore.   La  fascia  di  età
maggiormente colpita da questo fenomeno è tra i 60 ed i 70 anni con una incidenza del
37% rispetto alle altre fasce di età e le donne sono colpite con una frequenza circa il
doppio rispetto a gli uomini (4)( Grafico 2).
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Grafico 2: l’incidenza delle rotture di flessori nelle varie fasce di età
Asadollahi  S,  Keith  PPA. Flexor  tendon injuries  following plate  fixation of distal  radius fractures:  a
systematic review of literature. J Orthop Trauma 2013
Questo fenomeno può essere spiegato con la più alta incidenza delle fratture di radio 
distale in relazione alla osteoporosi che aggredisce maggiormente le donne di questa 
fascia di età ed alla riduzione delle equilibrio delle persone anziane (3,4) .Inoltre la 
riduzione delle proprietà tensili dei tendini con l’incremento dell’età può rendere queste 
strutture maggiormente sensibili all’attrito generato dallo scorrimento contro la placca 
volare ( 4, 15) . Dopo i 70 anni l’incidenza delle rotture dei tedini torna a diminuire a 
causa probabilmente del diverso tipo di trattamento, maggiormente conservativo, a cui 
vengono sottoposti i pazienti (4). Clinicamente la rottura del tendine si manifesta con 
l’impotenza a flettere l’articolazione interfalangea del pollice o una interfalangea distale
di un dito lungo: infatti i tendini che vengono ad essere più colpiti sono il tendine del 
flessore lungo del pollice ed i flessori profondo delle dita a causa del loro scorrimento 
schiacciati sul piano osseo del radio distale lungo la Watershed Line (2). In particolare 
la letteratura riporta un alto numero di casi di rottura del flessore lungo del pollice: 7 
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casi su 353 polsi operati (11). Questa complicanza, sebbene rara, rappresenta una 
invalidità e richiede comunque un trattamento chirurgico ed in particolar modo spesso,  
a causa del grosso difetto tendineo che si viene a creare e della scarsa qualità dei 
monconi del tendine stesso, si rende necessario l‘utilizzo di innesti tendinei seguiti da 
un lungo periodo di riabilitazione (8, 16).  Questa complicanza è enormemente 
aumentata con il passare da un trattamento chirurgico minimamente invasivo ( sintesi 
con fili di Kirshner) alla sintesi con pacca volare. A seguito di questo incremento sono 
state vagliate le eventuali cause e la responsabilità è stata attribuita di volta in volta  alla
morfologia della placca, al materiale, allo scorretto posizionamento della placca, alla 
ricostruzione dopo l’intervento del muscolo Pronatore Rotondo ed ad altre cause senza 
avere mai evidenze che identificassero un unico responsabile. Nostro obiettivo è stato 
da una parte di ricercare nella letteratura chiare cause e dall’altra di cercare riscontro di 
queste nei nostri casi.
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Cenni anatomici del radio distale e la Watershed Line
Il  radio  è un osso lungo caratterizzato,  nella  sua porzione  distale  da  una  superficie
volare per lo più piatta  su cui scorrono i tendini flessori, più profondamente i flessori
profondi  ed il  flessore lungo del pollice e superficialmente i  restanti  tendini  flessori
accompagnati  nel  loro decorso dai  nervi  ulnare e mediano e dalle arterie  radiale ed
ulnare.  Nel  loro scorrere  sulla  superficie  ossea,  avvicinandosi  alla  superficie  radiale
scorrono sul versante volare del muscolo Pronatore Quadrato. La superficie distale di
radio ha in realtà  un profilo concavo sul piano sagittale che prende il nome di Fossa del
Pronatore (2, 17). Questa fossa ha un bordo distale che è immediatamente distale al
margine distale del muscolo Pronatore Quadrato ( Immagine 1, 2).
Immagine 1: Reperto anatomico del radio distale che evidenzia il la fossa del pronatore e la Watershed
Line. 
Imatani  J,  Akita  K,  Yamaguchi  K,  Shimizu  H,  Kondou  H,  Ozaki  T.  An  anatomical  study  of  the
Watershed Line on the volar, distal aspect of the radius:implications for plate placement and avoidance of
tendon roptures
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Immagine 2: immagine Tc che evidenzia la Watershed Line ed il suo stretto rapposto con i tendini flessori
Buzzel  JE, Weikert  DR, Watson JT, Lee DH. Preencontured  fixed-angle  volar  distal  radius  plates:  a
comparison of anatomic fit. J Hand Surg Am
Il  margine  distale  della  Fossa  del  Pronatore  è  chiamato  Watershed  Line,  repere
anatomico di notevole importanza per il corretto posizionamento delle placche distali di
radio: il posizionamento infatti di queste placche prossimale a questa struttura sembra
essere fondamentale per evitare che si verifichi la rottura dei tendini flessori ( 2, 4, 12 ).
La distanza media tra il margine distale del pronatore quadrato e la Watershed Line è di
circa 3,9 mm (17). Sono state identificate inoltre prominenze ossee una mediale ed una
laterale  sempre  distalmente  al  Pronatore  Quadrato  entrambe  coperte  dalla  capsula
articolare  e  dal  legamento  radio  carpale  distale.  In  prossimità  di  tali  prominenze
scorrono  in  tendini  flessori  profondi  delle  dita  per  cui  è  plausibile  che  minime
scomposizioni  a  carico  di  queste  strutture  possano essere  responsabili  di  alterazioni
anatomiche capaci poi di ledere i tendini (17) ( immagine 3).
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Immagine 3: Preparato anatomico che evidenzia la Watershed line, il margine distale del Pronatore 
Quadrato e le due prominente ossee distali al margine distale del pronatore quadrato. 
Imatani J, Akita K, Yamaguchi K, Shimizu H, Kondou H, Ozaki T. An anatomical study of the 
Watershed Line on the volar, distal aspect of the radius: implications for plate placement and avoidance 
of tendon roptures
 É infatti di più frequente riscontro la rottura dei tendini flessori  là dove c’è stata una
frattura  scomposta  e  comminuta  del  radio  distale  con  pluriframmentazione  della
superficie ossea volare per cui è stata difficoltosa e non completa la ricostruzione della
stessa(  1,  2,  4,  6,  8,  9,17,  18,  19 ).  Altre  possibili  situazioni  che renderebbero  più
frequente la rottura di tendini flessori sarebbero lo scorretto posizionamento della placca
volare distalmente alla Watershed Line o la sporgenza delle viti dalla placca ( 2, 3, 4, 6,
7,  9,18,  19,  20,  21)  evenienze  queste  che  si  sono  progressivamente  ridotte  con
l’incremento dell’utilizzo e quindi della manualità con tali  placche e con questo tipo di
sintesi. In particolare la sporgenza delle placche volari è stata classificata da Soong in 3
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gradi: grado 0 non sporgenza della placca volare che si trova prossimale alla Watershed
Line, grado 1 la placca si trova più prossimale alla Watershed Line ma più sporgente in
posizione  anteroposteriore  e  grado  2  la  placca  si  trova  sopra  o  distalmente  alla
Watershed Line ( 22). Così suddivise è stata riscontrata una maggiore sporgenza delle
placche di polso di vecchia generazione con aumentata incidenza di rottura dei tendini
flessori rispetto alle placche di nuova generazione( Immagini 4, 5, 6 Tabella 2) .
Immagine 4: in visione laterale su radiografia vengono evidenziate l’altezza della Watershed Line rispetto
al profilo della superficie volare del radio distale
M Soong, B E Earp, G Bishop, A Leung, P Blazar. Volar Locking Plate implant Prominence and flexor
tendon. J Bone Joint Surg.
Immagine 5: I diversi gradi di Soong nelle placche di polso di vecchia generazione
M Soong, B E Earp, G Bishop, A Leung, P Blazar. Volar Locking Plate implant Prominence and flexor
tendon. J Bone Joint Surg
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Immagine 6: I diversi gradi di Soong nelle placche di nuova generazione
M Soong, B E Earp, G Bishop, A Leung, P Blazar. Volar Locking Plate implant Prominence and flexor
tendon. J Bone Joint Surg
Tabella 2: le placche di nuova e vecchi generazione messe a confronto
M Soong, B E Earp, G Bishop, A Leung, P Blazar. Volar Locking Plate implant Prominence and flexor
tendon. J Bone Joint Surg
12
In ogni caso però non è stata trovata alcuna causa che abbia una diretta correlazione con
la  rottura  dei  tendini  flessori  soprattutto  con  le  placche  di  nuova  generazione  ma
soltanto delle situazioni che fanno ritenere che qualunque forma di ingombro a livello
del versante volare del radio possa rappresentare una minaccia per l’integrità dei tendini
flessori.
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Il decorso del Flessore Lungo del Pollice e dei tendini flessori
Il flessore lungo del pollice ed i flessori profondi delle dita decorrono a stretto contato
con la superficie volare del radio distale passando dalla superficie volare del muscolo
pronatore quadrato alla Wateshed Line ( 18). Tutti i tendini flessori delle dita decorrono
nell’avambraccio nel suo 1/3 distale secondo l’asse longitudinale dello stesso scorrendo
sul  piano  osseo  ed  in  particolare  sono  posizionati  radio-ulnarmente  secondo  la
disposizione delle dita che essi muovono ( più radiale il flessore lungo del pollice e più
ulnare il flessore profondo del mignolo) quindi il flessore lungo del pollice per la sua
posizione radiale e maggiormente schiacciata contro la Watershed line è più sottoposto
alla rottura là dove sono presenti placche volari (2, 8, 11, 21). (Figura 7,8).
Figura 7: sezione sagittale tendini flessori al polso
H Grey. Anatomy of the human body 1918
14
Figura 8: lo scorrimento dei tendini flessori sulle placche posizionate più o meno distali alla Watershed
line
Cross AW, Schmit CC, Flexor tendon injuries following locked volar plating of distal radius fractures. J 
Hand Surg Am
Il loro scorrimento è aiutato dalla presenza del muscolo Pronatore quadrato e di strutture
molli che rivestono la cresta ossea della Watersheld Line e dalla guaina sinoviale che
riveste i tendini a questo livello e che è la struttura che inizialmente viene coinvolta
dagli stimoli lesivi. Una volta che a questi spazi così angusti viene ad essere aggiunta la
presenza di una placca o viti sporgenti o scomposizione ossee o callo osseo sporgente si
viene a creare un impingment per cui è poi più probabile la rottura ( Figura 9)
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Figura 9: Lo scorrimento del tendine flessore lungo del pollice sulle varie tipologie di placche volari. In
rosso sono evidenziate le aree di sfregamento del tendine sulle differenti placche
Limthongthang  R,  Bachoura  A,  Jacoby  SM,  Osterman  AL.  Distal  radius  volar  locking  plate  design
associated vulnerability af the flexor pollicis longus. J Hand Surg Am
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La tecnica chirurgica di sintesi delle fratture di radio distale
La  tecnica  chirurgica  prevede  l’utilizzo  di  posizionamento  supino  e  laccio
pneumoischemico  alla  radice  dell’arto.  Più  frequentemente  utilizzata  è  l’incisione
cutanea che segue il decorso del tendine del flessore radiale del carpo comunemente
chiamata di Henry o con una deviazione centrata a livello della stiloide radiale detta di
Orbay (2, 3, 5, 8, ) ( Figure 10 e 11).
Figura 10: Via chirurgica secondo Henry
Fernandez DL, Jupiter JD.Fractures of the distal radius. 1996
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Immagine  11: via  di  accesso chirurgica al radio distale  secondo Orbay. Con Ω è indicato il  muscolo
Pronatore Quadrato
Orbay JL, Touami A. Current concepts in volar fixed-angle fixation of unstable distal radius fractures.
 L’incisione  successivamente  si  approfonda  sotto  il  flessore  radiale  del  carpo
mantenendo retratto ulnarmente il flessore lungo del pollice. Si procede poi per piani
proteggendo  l’arteria  radiale  ed  il  nervo  mediano fino a  raggiungere   il   Pronatore
Quadrato che viene inciso radialmente e scollato dal radio.( Figura 12)
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Figura 12: via di accesso per piani  accesso volare
 Una volta ridotta e sintetizzata la frattura di radio distale prima provvisoriamente con
fili di Kirshner e poi definitivamente con la placca volare, secondo alcune teorie può
essere  utile  la  sutura  del  muscolo  Pronatore  Quadrato  a  stoffare  la  placca  volare  e
ridurre il contato della stessa con i tendini dei muscoli flessori. In realtà anche questa
teoria è stata smentita dalla pratica clinica e dagli studi che hanno evidenziato come
l’incidenza di  rottura dei tendini  flessori   non cambi  e  come in  realtà  la sutura  del
muscolo Pronatore  Quadrato  spesso non consenta  di  rivestire quella  parte  di  placca
volare che maggiormente è lesiva per i tendini.( 4, 6, 8, 9, 22).
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L’evoluzione del trattamento delle frattura di radio distale e del
profilo delle placche volari di polso.
Negli  ultimi  20  anni  il  trattamento  delle  frattura  di  radio  distale  è  notevolmente
cambiato soprattutto il trattamento delle fratture complesse (23,24)(Tabella 3).
Tabella 3: evoluzione del trattamento delle fratture di radio distale Simic PM and Weiland AJ. Fractures
of the distal aspect of the radius:changes in treatment over the past two decades. 
Prima del 1997, la fissazione esterna era il trattamento chirurgico più praticato per le
fratture  articolari  comminute  del  radio  distale  sebbene  fosse  già  chiaro  che  questo
metodo  non  sembrava  capace   di  ricostruire  un  normale  profilo  anatomico
riposizionando  correttamente  i  frammenti  ossei  e  non  consentisse  una  precoce
mobilizzazione. Una parziale evoluzione si è verificata quando sono stati combinati per
la  prima volta  la  fissazione esterna  con la  fissazione  interna  con  fili  di  Kirshner  o
placche disponibili al tempo ( placche volari con viti da 3,5 mm). Queste placche non
consentivano comunque una specifica fissazione dei frammenti  ma avevano soltanto
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una  funzione  di  supporto  e  così  la  fissazione  esterna  doveva  essere  mantenuta  per
assicurare l’allineamento e la neutralizzazione della frattura (25). 
Nel  1997 è iniziato il  cambiamento  reale  nella  fissazione  interna in  generale  ed  in
particolare nella sintesi delle fratture di radio distale quando fu sviluppata la stabilità
angolare. Le viti sono avvitate e fissate alla placca ed il sistema distribuisce le forze
come un fissatore  interno.  In  questi  anni  per  la  prima volta  l’  AO sviluppa  alcune
placche dedicate al radio distale che prendono il nome di placche π e placca T. In questo
caso al posto delle viti ci sono dei Pins bloccati  non filettati dal diametro ridotto 1.8
mm,  che  consentivano  una  specifica  fissazione  dei  frammenti  in  posizione
juxtaarticolare e sub condrale con buoni risultato clinici. La necessità di una migliore
ricostruzione  della  superficie  articolare  e  la  necessità  di  portare  ad  una  precoce
mobilizzazione del polso si fecero motori di nuovi cambiamenti all’interno dei profilo
delle placche di polso volare. Nel 2001 infatti la AO propose una nuova evoluzione
nelle placche di radio distale disegnate per descrivere una particolare concetto  concetto
anatomopatologico  e  biomeccanico  .  Le  placche  volari  cambiano  il  loro  profilo,  la
stabilità angolare rappresenta il principio biomeccanico su cui si basano e l’obiettivo
che  perseguono  è  la  fissazione  e  la  stabilizzazione  dei  frammenti  molto  vicini  alla
articolazione  sempre  usando  viti  di  piccolo  diametro (1.8  mm) (26).
Contemporaneamente  si  sviluppa   il  concetto  nelle  fratture  comminuti
pluriframmentarie ed articolari  della teoria delle tre colonne e così la osteosintesi si
adatta alla ricostruzione delle colonne radiale, intermedia ed ulnare ( 27)(Figura 13).   
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Figura13: Sintesi secondo la teoria delle 3 colonne.
Questa  sintesi  era  poco  ingombrante  e  pertanto  se  posizionata  correttamente  non
causava  conflitto con la diverse strutture come invece avveniva abitualmente con le
placche  dorsali  di  polso con i  tendini  estensori.  Nelle  frattura  complesse  inoltre era
possibile applicare placche dorsali e volari contemporaneamente cercando di ricostruire
il più fedelmente possibile la superficie articolare. In definitiva erano stati evoluti mezzi
di sintesi in grado di trattare le differenti fratture di radio distale e la validità di tali
sistemi è stata comprovata dalla letteratura (28,29). Il  fatto che queste nuove placche
rappresentassero il  raggiungimento di buoni obiettivi lo dimostra la corsa delle varie
aziende produttrici di mezzi di sintesi a produrre placche dal profilo sottile, con stabilità
angolare e viti di piccolo diametro. Fino al 2005 non ci sono state più evoluzioni dal
punto di vista concettuale e meccanico delle placche volari ma i risultati clinici ottenuti
con le  placche  in  commercio  progressivamente  hanno invertito  l’abituale  approccio
conservativo  alle  fratture  di  polso  facendo  del  trattamento  chirurgico  la  scelta
terapeutica  dominante.  Questo  trattamento  comunque  non  era  scevro  da  possibili
complicanze come la perdita di riduzione più probabile nelle fratture con comminuzione
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dorsale.  Le placche inoltre venivano ad essere sempre più posizionate distalmente in
prossimità dell’articolazione tanto da verificarsi il fenomeno della tendinite del flessori
e successivamente della rottura degli stessi.
Nel  2005 è  stata  realizzata  una  nuova placca  volare  di  polso che  aveva un  profilo
completamente differente dalle altre con due file : viti prossimali e Pins distali che si
incrociano(30)(Figura 14).          
    
   
Figura 14: placca DVR Hand innovation con le caratteristiche file di viti e Pins 
 A  causa  della  sua  morfologia  questa  placca  deve  essere  posizionata  subito
prossimalmente alla Watershed Line evitando, quando ben posizionata il conflitto con i
flessori.  La  direzione  dei  Pins  distali   e  delle  viti,  sempre  bloccati,  consentono  ili
sostegno  della  superficie  articolare  prevenendo  un  collasso  secondario  anche  dove
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presente comminuzione dorsale e creando il supporto sub condrale, nuovo concetto che
stà alla base di una generazione di placche volari di polso(31). 
Nel  2008 c’è stata una successiva evoluzione con lo sviluppo di ulteriore versatilità
grazie alla possibilità di orientare le viti all’interno di un range di 15° in ogni direzione
bloccando  le  viti  alla  placca.  Questa  novità  in  ogni  caso  non  rappresenta  un
cambiamento concettuale nei proncipi della sintesi volare del radio distale: la possibilità
di  orientare  le  viti  consente  ai  più  esperti  di  raggiungere  frammenti  altrimenti  non
raggiungibili  anche se può essere causa per i meno esperti  di posizionamento di viti
intraarticolari. In definitiva al momento sono disponibili numerosi modelli di placche
volari di polso e questo ha fatto si che la ricerca e l’analisi dei dati clinici spingessero ad
identificare un profilo che fosse il meno ingombrante possibile e che in minor modo
portasse alla rottura del flessori. Con l’obiettivo di ridurre il più possibile la rottura dei
tendini flessori ed in particolar modo il flessore lungo del pollice sono stati elaborati
profili più sottili, contorni anatomici ed un angolo variabile di bloccaggio delle viti ma
in  ogni  modo  continua  ad  essere  problematica  l’incidenza  della  rottura  dei  tendini
flessori (11, 20, 32,). Diversi studi morfometrici e studi clinici hanno messo a confronto
le i  vari  tipi  di  placca di  nuova generazione in commercio  senza però dare risultati
univoci ed il  cui  esito  non fosse alterato  dal  posizionamento eccessivamente distale
delle placche stesse. (2, 4, 6, 8, 9, 10, 32, 33, 34) ( Figura 15)
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Figura 15: Alcune delle più comuni placche volari di polso
Sembra invece assodato come lo scorretto posizionamento delle viti, soprattutto quelle
distali, che non vengano avvitate fino in fondo e quindi sporgano rispetto alla placca sia
tra le più comuni cause di rottura dei tendini flessori (8, 11). Sembra inoltre chiaro che
le vecchie generazioni di placche volati come la Synthes LCP siano associate ad una
maggiore  incidenza  della  rottura  dei  tendini  flessori  (9,  34).  Questa  circostanza  è
probabilmente associata al fatto che la prima generazione di placche aveva una sola fila
di viti distali in gradi di sostenere l’osso sub condrale e quindi si rendeva necessario
posizionare la placca più distalmente alla Watershed Line per garantire una accettabile
stabilità dei frammenti più distali(34).
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I diversi materiali delle placche volari di polso
I  materiali  in  uso  per  la  realizzazione  delle  placche  distali  di  radio  sono  l’acciaio
inossidabile amagnetico 316L ed una lega di titanio ( titanio, 6-alluminio, 4-vanadio)
(35). Entrambi questi materiali offrono fissazione stabile delle fratture sia nella clinica
che nella ricerca (18, 35, 36) e non si è evidenziata differenza che dimostri un miglior
risultato nell’impianto di una piuttosto dell’altra. In passato erano state preferite le leghe
di titanio perché considerate maggiormente biocompatibili (2, 37), meno allergenizzanti
e  creavano minori  artefatti  durante  acquisizione  di  immagini  Tc  o RMN (19,  38)  .
Inoltre  essendo  il  titanio  più  malleabile  rispetto  all’acciaio  consentiva  di  produrre
placche  più  sottili,  cosa  che  è  considerata  impostante  soprattutto  distalmente.
Attualmente però si è registrato un ritorno all’utilizzo di quelle in accaio grazie allo
sviluppo di leghe amagnetiche,  che quindi non ostacolano l’esecuzione di RMN, e a
causa della difficoltà alla rimozione di mezzi di sintesi in titanio, nei  quali le viti si
impanano nella placca fino a creare un corpo unico difficilmente rimuovibile ( 18, 36).
Determinante  per  lo  sviluppo  delle  lesioni  tendinee  e  dei  tessuti  molli  è  il  tessuto
infiammatorio che determina la rottura del tendine. È stato infatti dimostrato che là dove
è presente la placca si  sviluppa una membrana fibrosa che non è presente in quelle
fratture trattate senza placca. In particolare alla colorazione con ematossilina eosina si
dimostrano la presenza di fibroblasti in fase proliferativa e detriti metallici (35). ( Figura
16)
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Figura 16: Immagine istologica della membrana  fibrosa localizzata tra la placca ed i tendini ( nei quadrati
sono presenti le particelle metalliche).
Nazzal  A,  Lozano-Calderòn  S,  Lupiter  JB,  Rosenzweig  JS,  Randolph  MA,  Lee  SG.  A  histological
Analysis of the effects of Stainless steel and Titanium implants adjacent to tendon: an experimental rabbit
study.  
Sia le placche in lega di titanio che quelle di acciaio sviluppano tali particelle e tali
particelle si localizzano nel tessuto molle circostante la placca. Nel caso delle placche in
titanio queste particelle sono preponderanti nello spazio tra la placca e la testa delle viti
in assenza di cellule infiammatorie in questa sede. Per tale ragione le placche in titanio
venivano considerate responsabili dello sviluppo di maggior tessuto infiammatorio ( a
cui consegue la rottura di tendini) con annerimento dei tessuti e aumentata produzione
di citokine (35, 39, 40). In realtà è stato dimostrato che questa lamina fibrosa che si
sviluppa e che contiene i detriti metallici è uguale in entrambe i materiali, è in stretto
contatto  con  la  placca  creando  difatto  una  barriera  protettiva  per  i  tessuti  molli
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circostanti, impedisce la diffusione degli stessi detriti metallici al di fuori  nei tessuti
molli  e  quindi  argina  il  fenomeno infiammatorio evitando che vada  ad interessare  i
tendini e quindi a causarne successivamente rottura (35). Quindi in realtà entrambe i
metalli producono la stessa quantità di detriti metallici e determinano la stessa reazione
infiammatoria  e  quindi  si  può  concludere  che  non  esiste  differenza  tra  il  titanio  e
l’acciaio in termini di produzione di detriti metallici e di  sviluppo di effetti secondari
sui tessuti molli quali tessuto infiammatorio e rottura dei tendini flessori (35, 41). 
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Il trattamento chirurgico di ricostruzione dei tendini flessori 
Il trattamento chirurgico frequentemente necessita di utilizzo di innesto tendineo a causa
della estesa lesione che si viene a verificare a carico dei due monconi del tendine ( 8,
11). La letteratura riporta una retrazione del moncone prossimale fino a 4-5 cm tale da
necessitare  appunto  la  ricostruzione  con  innesto  di  tendine  palmare  lungo(  quando
presente) ma  non mancano le situazioni in cui è sufficiente una sutura diretta dei due
monconi (4). ( Tabella 4)
Tabella 4: I diversi tipi di trattamento presenti nella letteratura.
Asadollahi  S,  Keith  PPA. Flexor  tendon injuries  following plate  fixation of distal  radius fractures:  a
systematic review of literature. J Orthop Trauma 2013
Il  diverso  tipo  di  intervento  sembra  essere  correlato  al  diverso  intervallo  di  tempo
trascorso dall’intervento chirurgico alla rottura e soprattutto dal tempo intercorso tra la
rottura del tendine e la sua riparazione : determinante infatti risulta nella scelta della
tecnica  chirurgica  la  retrazione  che  ha  subito  il  moncone  prossimale  ed  il
danneggiamento che hanno subito entrambe i  monconi(4).  Privilegiato,  la dove sono
necessari innesti tendinei, è il palmare gracile a causa della sede e dello scarso deficit
del  sito  donatore  (  16).  Il  tipo  di  trattamento  chirurgico  è  analogo  a  quello  di
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ricostruzione  di  lesioni  di  tendini  flessori  quindi  prevede  l’utilizzo  di  filo  non
riassorbibile  per  le  suture  sia  nel  caso  di  innesto  che  nel  caso  di  sutura  diretta.
Importante è la rimozione del mezzo di sintesi origine e causa della lesione tendinea
previo accertamento radiografico della guarigione della frattura.
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Materiali e metodi
I casi di rottura dei flessori in esiti di riduzione e sintesi frattura di radio distale con
placca volare di polso che abbiamo potuto valutare sono 7 casi di cui 4 della I clinica
ortopedica AOUP Pisa, 2 casi provenienti dalla SODC Chirurgia e microchirurgia della
mano di Firenze ed 1 di Viareggio. I pazienti sono stati valutati radiologicamente nelle
proiezioni anteroposteriore e  laterale e sono state osservate  le vecchie radiografie  al
momento  della  frattura  ed  i  controllo  radiografici  postoperatori  per  individuare
eventuali  mobilizzazioni delle viti  ed il  posizionamento della placca.  I  pazienti sono
stati  valutati  clinicamente  osservando  i  deficit  motori  ,  ricercando  crepitii  alla
flessoestensione  delle  dita  ed  altri  segni  di  tendinite.  L’accesso  chirurgico  è  stato
attraverso  il  precedente  accesso  chirurgico  eventualmente  ampliato  distalmente  alla
ricerca  del  moncone  distale  del  tendine  danneggiato.  Sono  stati  rimossi  i  mezzi  di
sintesi e valutato il gap tendineo. In base all’entità del gap tendineo è stato eseguito una
sutura  diretta  eventualmente  rinforzata  o  un  innesto  tendineo.  Il  trattamento
postchirurgico è stato del tutto identico a quello dei pazienti con lesioni tendinee dei
flessori con immobilizzazione per 3 settimane in tutore in posizione di dito flessa ( in
modo da non esercitare tensione a livello della sutura tendinea) esercitando una modesta
mobilizzazione passiva per limitare il più possibile la formazione di aderenze ai tessuti
circostanti. Successivamente poi i pazienti sono stati sottoposti a terapia riabilitativa con
mobilizzazione attiva e  passiva delle  dita  in  assenza di  carico.  Il  carico  poi  è  stato
successivamente aggiunto fino al raggiungimento delle normali attività a circa 3 mesi
dall’intervento. La valutazione del risultato clinico dell’intervento e stata fatta secondo i
criteri di Moiemen che considerano il Total Active Motion (TAM) della IFD, ovvero
l’arco di movimento attivo, e lo dividono in 4 classi in relazione alla percentuale di
ROM  ripristinato  rispetto  al  preoperatorio  sia  della  IFP  che  della  IFD:  eccellente
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quando si ripristina dal 100% al 85% del ROM, buono dal 84% al 70%, mediocre dal
69%-50% e scarso dal49%-25% confrontando con il dito della mano controlaterale a
causa della variabilità individuale di mobilità della IF del pollice. È stato inoltre preso in




  I pazienti che abbiamo osservato erano nella maggioranza femmine (rapporto femmine
maschi 4:3) e la fascia di età colpita oscilla tra 43 ed 72. La distanza temporale tra
trattamento chirurgico della frattura di polso e rottura del tendine oscilla tra 8 e 36 con
una media di 15 mesi. Il  tipo di frattura del polso in tutti i casi era di tipo articolare
pluriframmentiario  (  23  C2-3)  alla  valutazione  delle  radiografie  precedenti
all’intervento di  riduzione e sintesi.  Le  placche posizionate erano in 4 Casi Placche
Wristar Intrauma , in 2 casi Aculoc della Acumed ed in un caso Synthes LCP 2. La
ricostruzione del palmare gracile era stata fatta in 3 casi su 7. I tendini interessati da tale
rottura sono stati in tutti i pazienti FPL in tutti i casi con riscontro clinico di deficit
completo alla flessione della IF del pollice . Alla valutazione radiografica  le placche in
3 casi era presente una sporgenza di grado 1 secondo Soong e nei restanti 4 casi era
presente  una sporgenza  di  grado  0 secondo Soong.  In  due casi  è  stato  evidente  sia
radiologicamente che poi anche durate intervento chirurgico la sporgenza di una o più
viti della placca che erano state posizionate correttamente e si erano mobilizzate in un
secondo  tempo:  radiologicamente  era  infatti  evidente  nella  proiezione  laterale  la
presenza  di  tali  viti  sporgenti  e  clinicamente  è  possibile  isolare  la  testa  della  vite
sporgente in corrispondenza della lesione tendinea (Figura 17 e 18).
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Figura 17: Le viti appaiono in un paziente mobilizzate e più sporgenti rispetto ed un precedente controllo
( a 7 mesi di distanza)
Figura 18: L’aspetto clinico della testa della della vite sporgente nella stesso paziente
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Il  trattamento chirurgico è stato di sutura diretta in 3 casi( in un caso rinforzato con
fettuccia di Vycril) , di utilizzo di innesto tendineo in 3 casi ed in un caso invece una
protesi tendinea di Brunelli.  L’innesto tendineo in 2 casi è stato con palmare gracile
mentre in un caso è stato utilizzato strip di flessore radiale del carpo perchè non è stato
possibile  utilizzare  il  palmare  gracile  che  appariva  fortemente  degenerato  ed
assottigliato.  La protesi di Brunelli  è stata utilizzata  in un caso particolare in cui il
moncone  distale  appariva  completamente  degenerato  e  difatto  inutilizzabile.  Tutti  i
pazienti sono stati sottoposti ad un periodo di immobilizzazione di 3 settimane ( in un
caso la fase di immobilizzazione è sempre in corso) per consentire la riparazione del
tendine. Successivamente si sono sottoposti a terapia riabilitativa assistita. I 6 pazienti
che hanno già terminato la terapia riabilitativa hanno presentato un ripristino del ROM
eccellente in due casi buono in 3 casi. In un caso il ripristino del ROM è stato mediocre
con la perdita di circa 20° di flessione a causa dell’ingombro creato dalla protesi di
Brunelli in flessione. In ogni caso i pazienti sono riusciti a ritornare alla proprie attività
ludiche e lavorative senza avvertire disabilità o limitazioni.
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Discussione
La quantità di pazienti in cui abbiamo potuto osservare la rottura dei flessore lungo del
pollice non è un numero statisticamente significativo però per molti aspetti si allinea
con quelli che sono i dati riportati dalla letteratura. Anche nei nostri pazienti infatti si è
trattato di una complicanza tardiva (4,13,14) .  La fascia di età è più ampia di quella
riportata in letteratura per la presenza di un paziente di 43 anni anni ed anche in questo
caso  le  donne sono  colpite  con una  frequenza  lievemente  maggiore  di  quella  degli
uomini (4). In questi casi la totalità dei tendini rotti era Flessore lungo del Pollice come
anche ci indica la letteratura (2, 8, 11, 21). I Tipi di placche utilizzate per la sintesi
erano  diverse  e  tutte  di  nuova  generazione  con  due  file  di  viti  distali  a  supporto
subcondrale. Questa cosa entra in sintonia con i diversi studi morfometrici e studi clinici
che hanno messo a confronto i  vari  tipi  di  placca di  nuova generazione senza dare
risultati univoci e senza evidenziare una placca come peggiore delle altre (2, 4, 6, 8, 9,
10, 32, 33, 34). La quantità di pazienti in cui era stato riparato il pronatore rotondo era
sostanzialmente uguale a quella in cui non veniva riparato ed anche questa cosa non
differisce con quanto riportato dalla letteratura (4, 6, 8, 9, 22). Per quando riguarda il
posizionamento  della  placca  volare  la  presenza  di  diversi  gradi  di  Soong  della
sporgenza ed in particolar modo l’assenza di eccessiva sporgenza legata all’utilizzo di
placche di nuova generazione è in linea con quanto riportato dalla letteratura da cui si
evince  che  le  placche  di  vecchia  generazione  più  facilmente  venivano  posizionate
distalmente e più facilmente andavano incontro a fenomeni di rotture tendinee (9, 34).
La  varietà  nel  trattamento chirurgico  legata  alla  diversa  entità  della  lesione dei  due
monconi tendinei viene riportata anche dalla letteratura ( 8, 11) ma in essa non vengono
riportati casi di utilizzo di protesi di Brunelli a causa della scarsa diffusione di questo
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tipo  di  presidio  e  per  la  rarità  di  lesioni  del  moncone  distale  così  complesse  da
richiedere un trattamento sostitutivo dell’intero moncone. 
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Conclusioni
La  nostra  esperienza,  andando  a  revisionare  i  casi  che sono stati  operati  nei  nostri
ospedali ed andando a revisionare la letteratura, ci ha dimostrato che in realtà non esiste
una ragione particolare che determina la rottura dei flessori. Non si è visto infatti la
predominanza di incidenza di rottura in una placca su le altre o la predominanza della
ricostruzione del pronatore quadrato rispetto a quella in cui non si ricostruisce. Soltanto
in due casi( 28%)è stato possibile individuare una causa ben precisa che sarebbero le
viti distali sporgenti mobilizzate responsabili poi di un maggior rapido progresso della
rottura del Flessore Lungo del Pollice. La caratteristica di questa area anatomica molto
angusta dove i tendini  scorrono a stretto contatto con il piano osseo fa si che il  più
piccolo ingombro generato dalle placche di polso o da calli ossei esuberanti anche di
lieve  entità,  soprattutto  nel  radio  di  piccole  dimensioni,  possano essere  responsabili
della rottura dei tendini. In questa ottica si possono giustificare le rotture dei tendini
flessori  che avvengono in un arco di tempo maggiore.  Si può concludere,  supportati
anche  dalla  letteratura,  che  in  questa  ottica  trova  giustificazione  la  rimozione  della
placca volare di polso allo scopo appunto di ridurre il periodo di esposizione dei tendini
all’ingombro potenzialmente lesivo( 41) senza peraltro aggiungere grosse complicanze




Uomo di 43 anni lavoratore manuale operato 3 anni prima per frattura di polso  tipo 23-
C2 sintetizzata con placca volare, lamentava da circa 1 mese impossibilità alla flessione 
dell interfalagea del 1 dito (Figure 19, 20 21,) .
Figura 19: aspetto radiografico della frattura di  polso.
Figura 20: aspetto radiografico della frattura di polso ridotta con placca
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Figura 21: Aspetto clinico della rottura del flessore lungo del pollice: deficit della flessione della 
interfalangea alla mano destra.
Si esegue quindi un accesso chirurgico a livello della cicatrice del precedente intervento
chirurgico e si raggiunge la placca che viene rimossa  e si reperta il moncone prossimale
che appare retratto ed il distale che appare  ampiamente degenerato al punto da 
necessitare la completa sostituzione con protesi tendinea di Brunelli.( Figure 22, 23 e 
24)




Figura 23: aspetto degenerato del moncone distale posizionamento protesi di Brunelli
Figura 23: controllo fluoroscopio della protesi di Brunelli in sede
Il paziente viene quindi sottoposto ad un protocollo riabilitativo che prevede il 
posizionamento di un tutore gessato per 3 settimane e poi progressiva mobilizzazione 
passiva ed attiva fino al raggiungimento di un arco di movimento quasi completo 
( deficitario di circa 15° in flessione per l’ingombro della protesi di brunelli alla IF) 
(Figura 24)
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Figura 24: Quadro clinico una volta terminata la fase riabilitativa
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Caso 2
Paziente femmina di 68 anni operata 8 mesi prima di per frattura lussazione di polso  
tipo 23-C2 sintetizzata con placca volare, lamentava da circa 2 mes1 impossibilità alla 
flessione del’articolazione interfalagea del 1 dito e dolore carpale volare. Ad un 
controllo radiografico a 8 mesi dall’intervento è stato evidente come le viti si fossero 
mobilizzate ( Figure 25, 26, 27 e 28) .
 
Figura 25 Aspetto radiografico della frattura di polso
Figura 26: Aspetto radiografico della frattura sintetizzata con placca volare e fili di Kirshenr
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 Figura 27: Aspetto radiografico della frattura di polso dopo 8 mesi dalla sintesi
 
Figura 28: Aspetto clinico della rottura del flessore lungo del pollice: deficit della flessione della 
interfalangea alla mano destra.
Si esegue quindi intervento chirurgico a livello della cicatrice del precedente intervento 
chirurgico e si reperta sporgenza delle viti distali con ampia sinovite e rottura del 
flessore lungo del I dito mentre i tessuti circostanti appaino danneggiati a tal punto che 
anche il palmare gracile appare assottigliato e quindi praticamente non adatto per essere 
utilizzato come l’innesto tendineo( Figura 29 e 30).
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 Figura 29: Aspetto clinico della vite sporgente e del gap tendineo ( il moncone distale si rende visibile 
solo alla flessione massima del pollice) 
 
Figura 30: Palmare gracile degenerato ed assottigliato
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Si decide quindi per l’utilizzo come innesto di uno strip prelevato dal flessore radiale  
del carpo (Figura 31 e 32)
Figura 31: Prelievo dello strip di Flessore radiale del carpo che appare più robusto del palmare gracile 
( nella seconda immagine il palmare gracile è in basso)
Figura 32: Il tendine del Flessore Lungo del Pollice viene ricostruito con l’innesto
Attualmente la paziente  immobilizzata in secca gessata essendo l’intervento eseguito da
meno di 3 settimane. 
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Caso 3
Uomo di 60 anni lavoratore manuale operato 8 mesi prima per frattura di polso  tipo 23-
C3 sintetizzata con placca volare, lamentava da circa 2 mesi impossibilità alla flessione 
del’articolazione interfalagea del 1 dito e radio graficamente al controllo a 8 esi era 
visibile la mobilizzazione di una delle viti distali (Figure 33, 34, 35 e 36)
 
Figura 33: Aspetto radiografico della frattura di  polso
 
Figura 34: Aspetto radiografico della frattura di polso subito riduzione con placca volare
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 Figura 35: Aspetto radiografico della frattura di polso dopo 8 mesi dalla riduzione con placca volare ( si 
rendono evidenti le viti sporgenti)
Figura 36: Aspetto clinico della rottura del flessore lungo del pollice: deficit della flessione della 
interfalangea alla mano destra.
Si esegue quindi intervento chirurgico a livello della cicatrice del precedente intervento 
chirurgico che viene ampliata distalmente per recuperare il moncone distale e si reperta 
sporgenza delle viti distali ed un piccolo gap tendineo.( Figura 37)
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 Figura 37: Presenza di sporgenza della vite a livello della lesione tendinea che presenta un minimo gap
Essendo il Gap tendineo piccolo appare sufficiente il trattamento con una sutura diretta 
che poi viene rinforzata con una fettuccia di Vycril a causa della scarsa qualità dei 
monconi tendinei (Figura 38)
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Figura 38: Sutura diretta dei due monconi tendinei rinforzata poi con fettuccia di Vycril 
Il paziente viene quindi sottoposto ad un protocollo riabilitativo che prevede il 
posizionamento di un tutore gessato per 3 settimane e poi progressiva mobilizzazione 
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passiva ed attiva fino al raggiungimento di un arco di movimento quasi completo . 
(Figura 39)
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Figura 39: Aspetto clinico dopo terapia riabilitativa
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